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Венозные тромбоэмболические ослож-нения (ВТЭО) объединяют тромбоз вен нижних конечностей и  тромбоэмболию 
легочной артерии (ТЭЛА). Онкологические забо-
левания  – один из  наиболее значимых фак-
торов риска ВТЭО. Во  всех шкалах по  оценке 
риска развития ВТЭО онкологическое заболе-
вание в активной фазе является одним из веду-
щих факторов риска. По данным Khorana, ВТЭО 
возникают у  4–20 % онкологических больных 
и  занимают второе место среди причин смер-
ти пациентов после прогрессирования онко-
логического заболевания [1]. Кроме того, ВТЭО 
ассоциируются с  3-кратным увеличением 
количества госпитализаций и  становятся при-
чиной прерывания противораковой терапии. 
Таким образом, вопросы тромбопрофилакти-
ки при  онкологическом заболевании являются 
актуальными и для отдельно взятого пациента, 
и для здравоохранения в целом.
Современные руководства по  профилакти-
ке ВТЭО у  онкологических пациентов созданы 
с  учетом результатов немногочисленных кли-
нических исследований, на основании которых 
разработаны рекомендации, а  в  тех разделах, 
где недостаточно доказательной базы, предла-
гается следовать советам экспертов.
На  данный момент из-за  отсутствия доста-
точной доказательной базы существуют нере-
шенные вопросы относительно профилакти-
ки ВТЭО у онкологических пациентов. Хорошо 
известно, что ВТЭО часто сопровождает онколо-
гическое заболевание, однако нет однозначно-
го мнения о  необходимости активного поиска 
онкозаболевания у пациентов с непровоцируе-
мым венозным тромбозом [2, 3].
Существует большая вариабельность 
по частоте встречаемости ВТЭО в зависимости 
от  локализации первичного онкологического 
процесса. Степень риска развития ВТЭО нахо-
дится в зависимости от локализации первичной 
опухоли и сроков выявления онкозаболевания. 
По  результатам популяционного исследования 
MEGA [4], в  которое вошло 3200 пациентов, 
общий риск развития ВТЭО был увеличен в 7 раз 
у пациентов с онкологическими заболеваниями 
по  сравнению с  лицами без  злокачественных 
новообразований. Пациенты с  гематологиче-
скими злокачественными новообразованиями 
имели самый высокий риск  ВТЭО (OP 28, 95 % 
ДИ 4,0–199,7). Также в  группу высокого риска 
вошли пациенты с раком легких и раком желу-
дочно-кишечного тракта. Риск ВТЭО был самым 
высоким в  первые несколько месяцев после 
установки диагноза злокачественного ново-
образования (ОР 53,5, 95 % ДИ 8,6–334,3).
Четко критерии тромбопрофилактики опре-
делены у  госпитализированных пациентов 
и  пациентов, которым проводится хирургиче-
ское лечение. Однако длительная терапия рака 
преимущественно проводится в  амбулаторных 
условиях. Проведение химиотерапии увели-
чивает риск  развития ВТЭО. Новая таргетная 
терапия, которая проводится самостоятельно 
или в комбинации с традиционной химиотера-
пией, не уменьшает риск развития ВТЭО.
Использование антикоагулянтной тера-
пии для  медикаментозной профилактики 
ВТЭО имеет трудности, потому что  у  пациен-
тов с  онкологическими заболеваниями почти 
до  6  раз выше риск  развития кровотечений 
по сравнению с основной популяцией [5, 6].
Также имеют значение потенциальные 
лекарственные взаимодействия, осложнения 
в  виде рвоты, тромбоцитопении, нарушения 
функции почек [7, 8].
Таким образом, хотя во  многих рандоми-
зированных исследованиях первичная профи-
лактика ВТЭО и оказалась успешной, стратегия 
профилактики должна быть направлена прежде 
всего на  пациентов высокого риска развития 
ВТЭО.
Первичная профилактика ВТЭО у онкологи-
ческих пациентов не рекомендована без страти-
фикации риска. Проведение первичной профи-
лактики ВТЭО рекомендовано трем категориям 
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пациентов: находящимся в стационаре, пациен-
там, которым планируется хирургическое лече-
ние, и амбулаторным пациентам, получающим 
химиотерапию.
ПРОФИЛАКТИКА ВТЭО 
У ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ 
И ПАЦИЕНТОВ, ПОДВЕРГШИХСЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ
Какие критерии отбора 
госпитализированных пациентов 
для проведения первичной 
медикаментозной тромбопрофилактики?
Среди пациентов, которые госпитализи-
руются с  различной патологией, около 5–15 % 
имеют онкологическое заболевание. В США еже-
годно в больницу поступает около 7 млн паци-
ентов с  так называемыми острыми заболе-
ваниями (инсульты, пневмонии, различные 
инфекционные заболевания, прогрессирова-
ние сердечной недостаточности и  т. д.), кото-
рые подвержены повышенному риску развития 
ВТЭО [9]. В Европейском союзе и США, вместе 
взятых, ежегодно в  общей популяции проис-
ходит более 2  млн  ВТЭО [10, 11]. Часто ВТЭО 
обнаруживается лишь при  вскрытии умерших 
пациентов, которые проходили лечение и умер-
ли в  стационаре [12, 13]. Профилактику ВТЭО 
у  госпитализированных онкологических боль-
ных следует проводить на основе оценки инди-
видуального риска пациента, для этого экспер-
ты разработали шкалу (табл. 1).
Чем и как долго проводить 
медикаментозную профилактику 
у госпитализированных пациентов?
Прямых исследований, которые  бы включали 
достаточное количество пациентов с  онколо-
гическими заболеваниями, в  настоящее время 
нет. Рекомендации основаны на экстраполяции 
данных, полученных в  больших клинических 
исследованиях в  общей популяции госпитали-
зированных и оперированных пациентов, кото-
рые включали в  себя также небольшие под-
группы (в  среднем около 15 %) онкологических 
пациентов.
Было проведено несколько плацебо-контро-
лируемых исследований с  низкомолекулярны-
ми гепаринами (НМГ) для профилактики ВТЭО 
у госпитализированных пациентов.
Три крупных рандомизированных двой ных 
слепых плацебо-контролируемых исследова-
ния легли в основу существующих рекоменда-
ций (рис. 1). В исследовании MEDENOX сравни-
вались две дозы эноксапарина (20 мг или 40 мг 
1  р/сут) с  плацебо у  1102 нехирургических 
пациентов, которые были госпитализированы 
как минимум на 6 дней. У большинства паци-
ентов наблюдалась застойная сердечная недо-
статочность, дыхательная недостаточность 
или острое инфекционное заболевание, а также 
множественные факторы риска венозной 
ТАБЛИЦА 1. Индивидуальная оценка риска 
ВТЭО у госпитализированных больных [14]
TABLE 1. Individual risk assessment of VTEE in 
hospitalized patients [14]
ФАКТОР РИСКА ЧИСЛО БАЛЛОВ
Активный опухолевый процесс 3
ВТЭО в анамнезе 3
Гиперкоагуляция (фактор V Лейден, 
волчаночный антикоагулянт или антитела к 
кардиолипину)
3
Крупная операция (длительностью более 
60 мин)
2
Необходимость соблюдения постельного 
режима, не связанная с операцией, более 
3 дней
1
Возраст старше 70 лет 1
Продолжение приема гормональной 
заместительной терапии или пероральных 
контрацептивов
1
Ожирение (индекс массы тела выше 29 кг/м2) 1
Примечание: доказана польза профилактики у больных с 
суммой баллов ≥4.
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тромбоэмболии [15]. Первичной конечной точ-
кой был тромбоз глубоких вен или  тромбо-
эмболия легочной артерии. Для  диагностики 
ВТЭО использовали венографию или компрес-
сионную ультрасонографию (УЗДГ). В  группе 
пациентов, которая получала 40  мг эноксапа-
рина в день, частота развития тромбоэмболии 
была ниже, чем в группе плацебо (5,5 % против 
14,9 %, p < 0,001), частота развития проксималь-
ного тромбоза глубоких вен также была ниже 
в  группе эноксапарина 40  мг (1,7 % против 
4,9 %, p = 0,04); не было достоверных различий 
между группами в  смертности на  10-й день 
или в частоте возникновения кровотечения (ОР 
0,37, ДИ 97,6 % 0,22–0,63, р < 0,001). Снижение 
риска ВТЭО в группе, которая получала меди-
каментозную профилактику 40  мг эноксапа-
рина, сохранялось на протяжении 3 мес. после 
завершения исследования. Частота событий 
в  группе эноксапарина 20  мг была сравнима 
с таковой в группе плацебо (43 пациента из 287 
(15 %)). Частота побочных эффектов достоверно 
между группами не различалась [16].
Аналогичные результаты были получены 
для  другого низкомолекулярного гепарина  – 
дальтепарина. В  исследовании PREVENT была 
проведена проспективная оценка эффектив-
ности дальтепарина для  профилактики ВТЭО 
у  иммобилизованных пациентов. В  исследова-
ние включено 3706 пациентов, критерии вклю-
чения были аналогичны таковым в  исследова-
нии MEDENOX [17]. Пациенты рандомизирова-
лись либо в  группу дальтепарина (5000 Ед 1  р/
сут в течение 14 дней), либо плацебо. Пациенты, 
которые получали тромбопрофилактику даль-
тепарином, имели к 21 дню показатели веноз-
ной тромбоэмболии (первичная конечная точка, 
которая включала симптоматический тромбоз 
глубоких вен, легочную эмболию и бессимптом-
ный тромбоз глубоких вен при  УЗДГ) ниже, 
чем  пациенты, рандомизированные в  группу 
плацебо (2,8 % против 5,0 %, р = 0,002).
В  третьем плацебо-контролируемом ран-
домизированном исследовании оценивалась 
профилактика ВТЭО с  помощью фондапари-
нукса (ARTEMIS) [18]. В исследовании приняли 
участие 849 госпитализированных пациентов 
с  критериями включения, аналогичными кри-
териям в  исследовании MEDENOX и PREVENT. 
Пациенты, рандомизированные в  группу фон-
дапаринукса (2,5  мг 1  р/сут в  течение 6–14 
дней), имели значительное снижение частоты 
венозной тромбоэмболии (симптоматической 
или  бессимптомной, выявленной с  помощью 
венографии) по сравнению с пациентами, полу-
чавшими плацебо (5,6 % по сравнению с 10,5 %; 
снижение ОР – 47 %; p = 0,03). Фатальная легоч-
ная эмболия возникла у  5  пациентов в  группе 
плацебо и  ни  у  одного в  группе фондапари-
нукса; смертность через 1  мес. составила 6,0 % 
и 3,3 % соответственно (p = 0,06). Сильное кро-
вотечение произошло у  1  пациента в  каждой 
группе.
РИСУНОК 1. Профилактика ВТЭО 
у госпитализированных пациентов. 
Результаты исследований MEDENOX [17], 
ARTEMIS [18], PREVENT [16]
FIGURE 1. Prevention of VTEE in hospitalized 
patients. Results of studies MEDENOX [17], 
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Обсуждаемые выше исследования изучали 
медикаментозную тромбопрофилактику толь-
ко в  течение периода госпитализации. Однако 
риск  легочной эмболии и  тромбоза глубоких 
вен остается заметно повышенным по  край-
ней мере в  течение 1-го мес. после выписки 
из больницы.
В  трех исследованиях продленной про-
филактики у  госпитализированных пациен-
тов  – EXCLAIM с  эноксапарином (тромбо-
профилактика эноксапарином 40  мг подкож-
но продолжительностью 28  ±  4  дня против 
стандартной продолжительности 10 ± 4  дня), 
ADOPT с  апиксабаном (тромбопрофилактика 
апиксабаном 2,5 мг 2 р/сут в течение 30 дней 
против эноксапарина 40 мг подкожно в тече-
ние 6–14 дней) и MAGELLAN с  ривароксаба-
ном (тромбопрофилактика ривароксабаном 
10  мг в течение 35 дней против стандартной 
тромбопрофилактики эноксапарином 40  мг 
подкожно в течение 10 дней) – исследователи 
не выявили эффективного и безопасного спо-
соба медикаментозной профилактики в  этот 
уязвимый период [21–23].
Из  прямых пероральных антикоагулянтов 
(ППАК) только бетриксабан (прямой перораль-
ный ингибитор фактора Xa) оказался эффектив-
ным и безопасным для продленной профилак-
тики ВТЭО у госпитализированных пациентов. 
В исследовании APEX [24] сравнили применение 
бетриксабана в дозе 80 мг 1 р/сут в течение 35–42 
дней со  стандартным режимом эноксапарина 
40 мг 1 р/сут подкожно (10 ± 4 дня) для тромбо-
профилактики ВТЭО у  госпитализированных 
пациентов. Дизайн исследования имел особен-
ности: результаты оценивались в двух когортах 
пациентов – пациенты с повышенным уровнем 
D-димера (когорта 1), пациенты с повышенным 
уровнем D-димера или  старше 75  лет (когорта 
2) и  во  всей экспериментальной популяции. 
В  исследование было рандомизировано 7513 
пациентов, из  них 909 (24,2 %) имели онко-
логическое заболевание в  анамнезе. Конечной 
точкой эффективности было развитие сим-
птомного или  бессимптомного ВТЭО, а  конеч-
ной точкой безопасности – развитие большого 
кровотечения. В когорте 1 первичная конечная 
точка была зарегистрирована у 6,9 % пациентов, 
получавших бетриксабан, и  8,5 %, получавших 
эноксапарин (ОР в  группе бетриксабана 0,81; 
95 % ДИ 0,65–1,00; p = 0,054). В когорте 2 пока-
затели составили соответственно 5,6 % и  7,1 % 
(ОР 0,80; 95 % ДИ 0,66–0,98; р  =  0,03); во  всей 
популяции пациентов, включенных в  исследо-
вание, – 5,3 % и 7,0 % (ОР 0,76; 95 % ДИ 0,63–0,92; 
р = 0,006). В общей популяции основные крово-
течения имели место у 0,7 % пациентов группы 
бетриксабана и 0,6 % группы эноксапарина (ОР 
1,19; 95 % ДИ 0,67–2,12; р = 0,55).
Возможность широкого использования пре-
вентивных стратегий медикаментозной профи-
лактики ВТЭО зависит, прежде всего, от безопас-
ности вмешательства. Использование бетрикса-
бана не было связано с увеличением количества 
кровотечений, по  сравнению со  стандартной 
по продолжительности профилактикой энокса-
парином, в отличие от апиксабана, эноксапари-
на и ривароксабана в упомянутых выше иссле-
дованиях [21–23]. Одна из  возможных причин 
успеха бетриксабана при  применении его 
для  продленной профилактики ВТЭО состоит 
в  использовании в  качестве критерия включе-
ния повышенного уровня D-димера. Пациенты 
с повышением уровня D-димера представляют 
собой подгруппу, в которой риск развития ВТЭО 
выше, а следовательно, можно ожидать и боль-
шую пользу от  длительной медикаментозной 
тромбопрофилактики.
Продленная медикаментозная тромбопрофи-
лактика у пациентов, которые госпитализирова-
ны с различными острыми заболеваниями (в т. ч. 
с онкологическими заболеваниями), уменьшает 
риск  развития ВТЭО, но  за  счет потенциально 
повышенного риска кровотечений [25].
Рекомендации для  онкологических пациен-
тов, госпитализированных в связи с развитием 
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заболевания и/или для  проведения хирургиче-
ского лечения, основываются также и на резуль-
татах нескольких метаанализов и рандомизиро-
ванных исследований, в которых было неболь-
шое количество участников.
Так, по результатам метаанализа 14 рандоми-
зированных плацебо-контролируемых исследо-
ваний в онкогинекологии, ВТЭО при отсутствии 
тромбопрофилактики развилось у  34,6 % паци-
енток. Частота развития ВТЭО на фоне исполь-
зования медикаментозной тромбопрофилакти-
ки в 2 раза меньше (14,8 %), без значимых разли-
чий по большим кровотечениям [19].
Предстоящее хирургическое лечение также 
увеличивает риск  развития ВТЭО [26]. Важно, 
что более 40 % ВТЭО происходят не ранее 21-го 
дня после операции, т. е. уже после выписки 
из  стационара, и  46 % смертельных исходов 
у  послеоперационных пациентов обусловлены 
развитием ВТЭО [27].
В  рандомизированное исследование тром-
бопрофилактики у  пациентов после лапаро-
скопических операций по поводу колоректаль-
ного рака было включено 225 пациентов, кото-
рые в стационаре получали НМГ в течение 8 ± 
2 дней. Далее всем выполнялась УЗДГ, и паци-
енты рандомизировались в  две группы:112 
пациентов, которые еще  3  нед. продолжали 
медикаментозную профилактику НМГ, и  113 
пациентов, у  которых тромбопрофилактика 
была прервана. Через 3  нед. в  группе прод-
ленной профилактики случаев развития ВТЭО 
зарегистрировано не  было, а  в  группе плаце-
бо ВТЭО развилось у  9,7 % пациентов. Через 
3 мес. после завершения исследования разница 
по  частоте развития ВТЭО между группами 
сохранялась  – 0,9 % и  9,7 % соответственно. 
Достоверных различий по количеству кровоте-
чений не было [20].
Использование НМГ коротким курсом в тече-
ние 7  дней после оперативного лечения сни-
жает частоту развития ВТЭО. В  исследование 
ENOXACAN II было включено 332 пациента, 
которые перенесли оперативное лечение на орга-
нах брюшной полости и малого таза по поводу 
онкологического заболевания, которым прово-
дилась тромбопрофилактика эноксапарином 
40 мг 1 р/сут, далее пациенты были рандомизи-
рованы в группу либо продленной профилактики 
до 19–21-го дня, либо плацебо. Частота развития 
ВТЭО в группе продленной профилактики была 
значительно ниже, чем  в  группе плацебо (4,8 % 
против 12,0 % соответственно; p = 0,02). Разница 
сохранялась в  течение 3  мес. после заверше-
ния участия в исследовании (5,5 % против 13,8 %, 
р  = 0,01) [28].
В  аналогичное по  дизайну исследование 
FAME с  дальтепарином было включено 427 
онкологических пациентов, перенесших опера-
цию на органах брюшной полости. Все пациен-
ты в течение 1 нед. после оперативного лечения 
получали медикаментозную тромбопрофилак-
тику дальтепарином 5000 Ед 1  р/сут, а  затем 
были рандомизированы в  группу продленной 
профилактики дальтепарином 5000 Ед 1  р/сут 
и группу плацебо еще на 21 день. Частота раз-
вития ВТЭО была ниже в  группе продленной 
профилактики по  сравнению с  краткосрочной 
(7,3 % против 16,3 % соответственно; ОР 55 %, 
95 % ДИ 15 % до  76 %, р  =  0,012), и  количество 
больших кровотечений между группами досто-
верно не  различалось (0,5 % против 1,8 % соот-
ветственно) [29].
В таблице 2 представлены рекомендованные 
дозы антикоагулянтных препаратов для профи-
лактики ВТЭО.
Может ли кава-фильтр быть 
альтернативным методом профилактики 
ВТЭО у онкологических пациентов?
Согласно современным рекомендациям 
(табл.  3) для  общей популяции пациентов, 
имплантация кава-фильтра показана в  случае 
противопоказаний к проведению АКТ, рециди-
вирующего течения ВТЭО, несмотря на адекват-
ный прием АКТ, и т. д.
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ТАБЛИЦА 2. Рекомендованные дозы антикоагулянтных препаратов для профилактики ВТЭО у 
онкологических больных [30]
TABLE 2. Recommended doses of anticoagulant drugs to prevent VTEE in patients with cancer [30]
МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ДОЗЫ
Госпитализированные больные
Нефракционированный гепарин 5000 МЕ каждые 8 ч 
дальтепарин 5000 МЕ 1 р/сут
эноксапарин 40 мг 1 р/сут
фондапаринукс 2,5 мг 1 р/сут
Хирургические пациенты
Нефракционированный гепарин 5000 МЕ за 2–4 ч перед операцией и каждые 8 ч после или 5000 МЕ за 
10–12 ч перед операцией и 5000 МЕ 1 р/сут после
дальтепарин 2500 МЕ за 2–4 ч перед операцией и 5000 МЕ 1 р/сут после 
или 5000 МЕ за 10–12 ч перед операцией и 5000 МЕ 1 р/сут после
эноксапарин 20 мг за 2–4 ч перед операцией и 40 мг 1 р/сут после  или
40 мг за 10–12 ч перед операцией и 40 мг 1 р/сут после
фондапаринукс 2,5 мг ежедневно 1 р/сут перед оперативным лечением и через 6–8 ч после
ТАБЛИЦА 3. Рекомендации по имплантации кава-фильтра
TABLE 3. Guidelines for the performance of cava filter placement
CHEST/ACCP [31, 32] Имплантация кава-фильтра показана пациентам:
•  с острым ВТЭО и противопоказанием к антикоагулянтной терапии (АКТ) 
Использование кава-фильтра
•  в дополнение к АКТ у пациентов с высоким риском / массивной ТЭЛА 
•  с рецидивирующим ВТЭО, несмотря на адекватную АКТ 
SIR Guidelines [33] Имплантация кава-фильтра показана пациентам с ТЭЛА, тромбозом нижней полой вены, 
подвздошных, бедренных или подколенных вен при наличии одного или нескольких факторов:
•  противопоказание к AКТ
•  наличие осложнений от АКТ
•  отказ пациента от приема АКТ
•  неспособность обеспечить надлежащий контроль за приемом АКТ
•  рецидивирующее течение тромбоза, несмотря на адекватную АКТ
•   массивная ТЭЛА и/или ее высокий риск на фоне резидуального тромбоза глубоких вен (ТГВ) 
нижних конечностей 
•   флотирующий тромбоз с локализацией в нижней полой или подвздошных венах 
•   тяжелое сердечно-легочное заболевание и ТГВ
Профилактическая имплантация кава-фильтра при отсутствии документированного ВТЭО 
показана в следующих клинических ситуациях:
•  тяжелая травма, закрытая черепно-мозговая травма, травма спинного мозга, множественные 
переломы трубчатых костей или костей таза 
•   пациенты с высоким риском ВТЭО (иммобилизованный, пациент реанимационного отделения 
и т. д.)
AHA Guidelines [34] Имплантация кава-фильтра показана взрослым пациентам с подтвержденным острым ВТЭО при: 
•  наличии противопоказания к АКТ или при активном кровотечении
•  рецидивирующем течении ТЭЛА, несмотря на адекватную АКТ
Имплантация кава-фильтра может обсуждаться у пациентов с острой ТЭЛА, низким 
сердечно-легочным резервом 
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У  онкологических пациентов нередко воз-
никают ситуации, при  которых применение 
АКТ противопоказано: тяжелые тромбоцитопе-
нии со  снижением уровня тромбоцитов менее 
50000/мл, кровотечения, опухоли головного 
мозга и/или  его метастатическое поражение 
и  т. д. Нередко развиваются рецидивирующие 
ВТЭО, несмотря на  продолжение адекватной 
АКТ.
Специальных исследований с имплантаци-
ей кава-фильтра у  онкологических пациен-
тов не  проводилось. Было проведено неболь-
шое наблюдательное исследование, в  которое 
было включено 274 пациента, оперирован-
ных по поводу рака яичников или первичной 
опухоли брюшной полости, которые получали 
медикаментозную профилактику ВТЭО НМГ. 38 
пациентам был имплантирован кава-фильтр, 
20 из  них  – по  поводу развившегося ВТЭО. 
У  5  (25 %) пациентов с  имплантированным 
кава-фильтром развился его тромбоз. 17 паци-
ентам кава-фильтр был установлен в качестве 
первичной профилактики, в этой группе ВТЭО 
развилось только у  1  пациента. Из  237 паци-
ентов, которым не  был имплантирован кава-
фильтр, ВТЭО развилось у 17 (7,2 %) пациентов. 
Суммарный риск прогрессирования онкозабо-
левания и метастазирования среди пациентов 
с  имплантированным кава-фильтром соста-
вил 45,2 %, 13,6 %  – без  фильтра (р  <  0,001). 
Медиана выживания онкологических пациен-
тов при имплантации кава-фильтра – 5,7 мес., 
что  почти в  3  раза ниже, чем  среди пациен-
тов, которым не  был имплантирован кава-
фильтр, медиана выживаемости которых была 
15,3 мес. (р < 0,001) [35].
Современные рекомендации предписы-
вают прибегать к  имплантации кава-фильтра 
у  онкологических пациентов с  ВТЭО только 
в  случае наличия противопоказаний к  АКТ, 
при  наличии проксимального тромбоза глубо-
ких вен нижних конечностей, ТЭЛА и  низкого 
кардиопульмонального резерва либо развития 
рецидивирующего ВТЭО на  фоне адекватной 
АКТ. В  случае необходимости имплантации 
кава-фильтра рекомендуется использовать 
съемные конструкции и прибегать к  их  удале-
нию при  первой возможности возобновить 
адекватную АКТ.
Профилактика ВТЭО у амбулаторных 
онкологических больных, получающих 
химиотерапию
Множественные рандомизированные иссле-
дования [36–38] тромбопрофилактики прово-
дятся с акцентом на амбулаторных пациентов, 
получающих химиотерапию. Эти исследования 
в  целом продемонстрировали эффективность 
и  безопасность тромбопрофилактики, одна-
ко общие показатели развития ВТЭО были 
низкими. Это исключает в  настоящее время 
широкое внедрение амбулаторной медикамен-
тозной тромбопрофилактики. Действительно, 
рутинная амбулаторная тромбопрофилактика 
пациентам с  онкологическими заболеваниями 
не рекомендуется.
В  2008  г. Khorana разработал критерии 
для  стратификации рисков развития ВТЭО 
у  онкологических пациентов, которые получа-
ют системную химиотерапию в  амбулаторных 
условиях, основанную на  5  простых клиниче-
ских и лабораторных критериях. Этот показатель 
оценки риска в настоящее время является един-
ственным рекомендуемым Американским обще-
ством клинической онкологии (табл. 4) [39–41].
При  принятии решения о  необходимости 
профилактики ВТЭО рекомендуют выделять 
пациентов с высоким риском.
НМГ являются «золотым стандартом» в лече-
нии и  профилактике рак-ассоциированного 
тромбоза. Препараты не имеют взаимодействия 
с  химиотерапией (в  отличие от  варфарина). 
В  нескольких исследованиях НМГ (дальтепа-
рин) продемонстрировал свою эффективность 
и  в  профилактике ВТЭО у  пациентов с  раком 
поджелудочной железы [43].
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ТАБЛИЦА 4. Шкала Khorana для оценки 
риска ВТЭО у пациентов, получающих 
химиотерапию [42]




Очень высокий риск (желудок, 
поджелудочная железа)
Высокий риск (легкие, лимфома, 
кровь, яички, яичники, матка)
2
1
Количество тромбоцитов в крови 
перед началом химиотерапии ≥ 
350 000/мл3
1
Уровень гемоглобина менее 10 г/дл 
или использование эритропоэтинов
1
Количество лейкоцитов в крови 
перед началом химиотерапии > 
11 000/мл3
1
Ожирение (индекс массы тела выше 
35 кг/м2) и выше
1
Риск развития ВТЭО 
за 2–5 мес. (%)
Высокий риск,
сумма баллов ≥ 3 
6,7–7,1
Средний риск, 
сумма баллов 1–2 
1,8–2
Низкий риск, сумма баллов 0 0,3–0,8
В  рандомизированном многоцентро-
вом исследовании Prophylaxis of High-risk 
Ambulatory Cancer Patients Study (PHACS) [44], 
результаты которого были доложены в 2017  г., 
была оценена эффективность дальтепарина 
в тромбопрофилактике ВТЭО у онкологических 
пациентов, начавших новый курс химиоте-
рапии. В  отличие от  предыдущих исследова-
ний, в PHACS были отобраны пациенты только 
высокого риска (по шкале Khorana ≥3  баллов). 
Перед включением в исследование у пациентов 
по  результатам УЗДГ вен нижних конечностей 
и МСКТ грудной клетки были исключены ВТЭО. 
Далее пациенты рандомизировались в  груп-
пу дальтепарина 5000 Ед подкожно ежедневно 
либо в  группу наблюдения на  12 нед. Каждые 
4 нед. (±1 нед.), во время регулярных посещений 
медучреждения для проведения химиотерапии 
рандомизированным пациентам проводилось 
дуплексное сканирование вен нижних конеч-
ностей на 4-й, 8-й и 12-й нед. Повторно МСКТ 
грудной клетки проводилась в конце исследова-
ния либо при необходимости для оценки дина-
мики онкологического процесса.
Основной конечной точкой эффективности 
была частота всех ВТЭО за период 12 нед. и вклю-
чала все случаи симптоматических тромбозов 
нижних конечностей, ТЭЛА, тромбозы верхних 
конечностей, а также все бессимптомные ВТЭО, 
обнаруженные при  дуплексном сканировании 
вен и МСКТ грудной клетки. Вторичная конеч-
ная точка – смертность от всех причин.
Первичной конечной точкой безопасно-
сти были: большое кровотечение (снижение 
гемоглобина на 2,0  г/дл, приводящее к  перели-
ванию 2 или более единиц крови, происходящее 
в  критическом месте (интраокулярное, спин-
номозговое/эпидуральное пространство, вну-
тричерепное, забрюшинное, полость перикарда 
или приведшее к смерти) и/или клинически зна-
чимое кровотечение (кровотечение, не подходя-
щее под  критерии большого, имеющее множе-
ственный источник, спонтанная гематома 25 см2, 
эпистаксис более 5 мин, макроскопическая гема-
турия, не связанная с про цедурами, самопроиз-
вольное кровотечение из прямой кишки, десне-
вое кровотечение продолжительностью 5  мин, 
кровохарканье, гематемезис или продолжитель-
ное кровотечение (более 5 мин) после пункции 
вены. Вторичные конечные точки безопасности 
включали большое кровотечение и все кровоте-
чения, включая большое, клинически значимые 
и незначительные кровотечения.
В  исследование было включено 98 пациен-
тов: 50 в  группу дальтепарина и  48 в  группу 
наблюдения. Средний балл по  шкале Khorana 
был более 3: 70 пациентов имели 3  балла, 26 
пациентов – 4 балла, по 1 пациенту – 5 и 6 бал-
лов. Наиболее частые локализации первичной 
АРТЕРИАЛЬНЫЕ И ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЗЫ
www.aterotromboz.ru  СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ | 1–2019 | АТЕРОТРОМБОЗ 17
опухоли – поджелудочная железа, гастроэзофа-
геальная область, легкие, лимфомы.
В  группе дальтепарина ВТЭО развилось 
у  6  из  50 пациентов (12 %), в  группе наблюде-
ния – у  10 из  48 (21 %) (абсолютное снижение 
риска 9 %, эмпирическое относительное сниже-
ние риска 42 %, необходимое число пролечен-
ных больных (NNT) – 12, p = 0,28).
В группе дальтепарина было зарегистрирова-
но 6 больших кровотечений (12 %), 1 клинически 
значимое и  3  малых кровотечения. В  группе 
наблюдения было зарегистрировано 1  клини-
чески значимое кровотечение и 1 малое крово-
течение. Итого в  группе дальтепарина было 10 
эпизодов кровотечений (20 %), а в группе наблю-
дения – 2 (4 %) (стандартизированный ОР = 7,02, 
95 % ДИ 1,24–131,6, р = 0,025). Преимущественно 
кровотечения были из  желудочно-кишечного 
тракта  – 7  событий, эпистаксис  – 2  события. 
Смертельных кровотечений, так же как и смер-
тельных ТЭЛА, отмечено не  было. 25 человек 
умерли за время исследования, наиболее частая 
причина  – прогрессирование онкологического 
заболевания. В группе дальтепарина умерло 16 
человек, 9 – в группе наблюдения.
Медикаментозная профилактика ВТЭО даль-
тепарином у  пациентов, которые получают 
химиотерапию в амбулаторных условиях, ассо-
циирована с  несущественным 9 % абсолютным 
снижением риска ВТЭО за  счет значительно-
го увеличения клинически значимых крово-
течений. Несмотря на  общепринятое мнение, 
что  больные раком имеют высокий риск  раз-
вития ВТЭО, в 2 самых больших исследованиях 
тромбопрофилактики у  амбулаторных паци-
ентов частота событий была довольно низкой: 
3,9 % (включая артериальные события) в иссле-
довании PROТЕCHТ и  3,4 % в  SAVE-ONCO [45, 
46]. Основываясь на данных этих исследований, 
текущие рекомендации не  советуют плановую 
рутинную медикаментозную профилактику 
амбулаторным пациентам, получающих химио-
терапию [38, 47].
В  исследовании PHACS попытались преодо-
леть это ограничение предыдущих исследова-
ний и  сосредоточили внимание на  пациентах 
только с высоким риском по шкале Khorana [42]. 
Результаты исследования еще  раз подтвержда-
ют обоснованность риск-адаптированного под-
хода, поскольку частота возникновения ВТЭО 
в  этом исследовании была довольно высокой: 
21 % в  группе наблюдения и  у  8,5 % пациентов 
ВТЭО было выявлено на этапе скрининга. Таким 
образом, почти треть пациентов, не получавших 
антикоагулянты, имели ВТЭО. Эти данные согла-
суются с  многочисленными популяционными 
исследованиями по оценке риска [39, 48, 49].
В  исследованиях PROTECHT и  SAVE-ONCO 
в  общей популяции включенных пациентов 
процент тромботических событий был невы-
соким. При  анализе подгрупп с  выделением 
пациентов высокого риска в  исследовании 
PROTECHT было определено около 12 % пациен-
тов (≥ 3 баллов по шкале Khorana) [50].
В  этой подгруппе ВТЭО развилось у  11,1 % 
пациентов в  группе плацебо и  у  4,5 % в  груп-
пе надропарина (NNT  =  15 по  сравнению с  50 
для  общей популяции включенных в  иссле-
дование). Аналогично в  анализе подгруппы 
по протоколу SAVE-ONCO: 5,4 % ВТЭО для пла-
цебо против 1,4 % для семулопарина (NNT = 25 
для  пациентов с  высоким риском против 
NNT = 333 для пациентов с низким риском) [51].
Эти анализы подгрупп являются согласован-
ными с NNT 12, наблюдаемых в  исследовании 
PHACS. Был проведен совместный анализ трех 
представленных исследований профилактики 
ВТЭО у  пациентов высокого риска ≥ 3  баллов 
по  шкале Khorana (PROTECHT, SAVE-ОНКО 
и  PHACS) (рис.  2). Относительный риск  разви-
тия ВТЭО в  группах медикаментозной тром-
бопрофилактики был 0,41 (95 % ДИ 0,22–0,78; 
р = 0,006) в модели случайных эффектов и 0,39 
(95 % ДИ 0,21–0,74; p = 0,0038) в модели фикси-
рованных эффектов. Таким образом, использо-
вание медикаментозной тромбопрофилактики 
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в группе пациентов, которые амбулаторно полу-
чают химиотерапию и имеют высокий риск раз-
вития ВТЭО по шкале Khorana, оправданно.
Риск кровотечения в  популяции онкологи-
ческих пациентов выше, этот риск  возраста-
ет на  фоне использования антикоагулянтов. 
В  исследовании PHACS больших кровотече-
ний было немного, частота их  не  различалась 
в  обеих группах. Тем  не  менее общее количе-
ство кровотечений в группе дальтепарина было 
выше. В исследовании PROTECHT большое кро-
вотечение развилось у 5 (0,7 %) из 769 пациентов 
в  группе надропарина и  ни  у  одного в  группе 
плацебо (р = 0,18) [45].
В  SAVE-ONCO использование семулопарина 
было связано с увеличением риска клинически 
значимого кровотечения почти в 2  раза (отно-
шение шансов (ОШ) 1,86 (95 % ДИ, 0,98–3,68) 
в  исследуемой популяции, включавшей более 
3000 пациентов [46].
Кровотечение остается главным неблаго-
приятным влиянием тромбопрофилактики. 
Будущие исследования должны быть сосредо-
точены на  тщательном исключении пациен-
тов высокого риска кровотечения. Еще  одна 
попытка увеличить безопасность тромбопро-
филактики  – это использование пероральных 
антикоагулянтов.
Данные о  применении пероральных анти-
коагулянтов для  профилактики ВТЭО у  амбу-
латорных больных с  онкопатологией ограни-
ченны. В  двой ное слепое рандомизированное 
РИСУНОК 2. Объединенная оценка относительного риска ВТЭО у онкологических больных со счетом 
степени риска по шкале Khorana ≥3, получавших тромбопрофилактику или плацебо [44]
FIGURE 2. Combined assessment of the relative VTEE risk in cancer patients with a Khorana risk score ≥3, 
who received thromboprophylaxis or placebo [44] 
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исследование профилактики ВТЭО было вклю-
чено 315 женщин, получавших химиотерапию 
при  метастатическом раке молочной железы. 
Пациентки были разделены на две группы: одна 
получала плацебо, другая очень низкую дозу 
варфарина (1  мг) на  6  нед., доза варфарина 
корректировалась до достижения субтерапевти-
ческих значений МНО 1,3–1,9. В группе варфа-
рина эпизодов ВТЭО было меньше, чем в группе 
плацебо (7 событий против 1 события; p = 0,031). 
Большие кровотечения произошли у 2 пациен-
ток в  группе плацебо и  1  пациентки в  группе 
варфарина [52].
К настоящему времени завершено два иссле-
дования с  прямыми пероральными антикоа-
гулянтами (ППАК), целью которых было изу-
чить их эффективность и безопасность в плане 
тромбопрофилактики у  амбулаторных паци-
ентов, получающих химиотерапию. В  исследо-
вание CASSINI (исследование эффективности 
и безопасности ривароксабана в профилактике 
ВТЭО у  онкологических пациентов, получаю-
щих химиотерапию) был включен 841 пациент 
с  риском по  шкале Khorana ≥ 2  баллов. Перед 
включением в  исследование у  всех пациен-
тов ВТЭО были исключены. Следует отметить, 
что  49 пациентов (4,9 %) не  были включены 
в исследование из-за выявления ВТЭО на этапе 
скрининга. Одна группа получала ривароксабан 
в дозе 10 мг, а другая группа – плацебо в тече-
ние 180 дней, каждые 8  нед. проводился скри-
нинг относительно тромбоза глубоких вен ниж-
них конечностей с  помощью УЗДС. Первичная 
конечная точка эффективности оценивалась 
до 180-го дня и включала тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей, ТЭЛА, смерть от венозной 
тромбоэмболии. Первичной точкой безопасно-
сти было большое кровотечение. В группе рива-
роксабана первичной конечной точки достиг-
ли 25 из  420 пациентов (6,0 %), 37 пациентов 
из 421 (8,8 %) в группе плацебо (ОР 0,66; 95 % ДИ 
0,40–1,09; p = 0,10) в период до 180 сут. Большие 
кровотечения произошли у 8 из 405 пациентов 
(2,0 %) в группе ривароксабана и у 4 пациентов 
из 404 (1,0 %) в группе плацебо (ОШ 1,96; 95 % ДИ 
0,59–6,49) [53].
Результаты CASSINI предоставили важную 
информацию относительно исходной распро-
страненности и  частоты ВТЭО среди онколо-
гических амбулаторных пациентов высокого 
риска. Однако в  этом исследовании не  было 
установлено преимущества медикаментозной 
тромбопрофилактики ривароксабаном.
Наиболее успешными были исследования 
с апиксабаном, в которых оценивались его без-
опасность (ADVOCATE, AVERT) и эффективность 
(AVERT) в плане профилактики ВТЭО у онколо-
гических пациентов, которые получали химио-
терапию в амбулаторных условиях.
Задачей пилотного исследования ADVOCATE 
[54] было оценить безопасность апиксабана 
в  плане тромбопрофилактики у  данной кате-
гории онкологических пациентов. Пациенты 
были рандомизированы в  три группы меди-
каментозной тромбопрофилактики в  зависи-
мости от  получаемой дозы апиксабана (5, 10 
или  20  мг/сут) и  группу плацебо на  12 нед. 
Первичной конечной точкой считалось боль-
шое либо клинически значимое кровотечение. 
Вторичной точкой считалось развитие ВТЭО 
и  любых других побочных эффектов терапии. 
32 пациента получили 5  мг/сут апиксабана, 30 
пациентов – 10 мг/сут, 33 пациента – 20 мг/сут, 
30 пациентов  – плацебо. В  группах апиксаба-
на 5  и  10  мг больших кровотечений не  было, 
было 2  больших кровотечения в  группе 20  мг 
и  1  кровотечение в  группе плацебо; клиниче-
ски значимые кровотечения – по  1  в  группах 
5 и 10 мг, 2 – в группе 20 мг, 0 – в группе плацебо. 
Смертельных кровотечений не было. У 3 паци-
ентов в группе плацебо развилось ВТЭО.
В исследовании AVERT [55] оценивали эффек-
тивность и  безопасность тромбопрофилакти-
ки апиксабаном в  дозе 2,5  мг 2  р/сут против 
плацебо у  онкологических пациентов, получа-
ющих химиотерапию амбулаторно и  имеющих 
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факторы риска ВТЭО по  шкале Khorana более 
2  баллов. В  исследование было включено 563 
пациента. Большинство пациентов имели гине-
кологические онкозаболевания (25,8 %), лимфо-
мы (25,3 %) и поражение поджелудочной железы 
(13,6 %). Средняя продолжительность периода 
лечения составляла 157 дней в  группе апик-
сабана и  155 дней в  группе плацебо. Медиана 
длительности наблюдения составила 183 дня 
в  каждой группе. Первичной конечной точки 
эффективности, которая включала в себя разви-
тие эпизода ВТЭО, достигли 12 из 288 пациентов 
(4,2 %) в группе апиксабана и 28 из 275 пациентов 
(10,2 %) в группе плацебо (ОР 0,41; 95 % ДИ 0,26–
0,65; p < 0,001). Первичная конечная точка без-
опасности – большое кровотечение по ISTH [58] 
за весь период наблюдения развилось у 10 паци-
ентов (3,5 %) в группе апиксабана и у 5 пациен-
тов (1,8 %) в  группе плацебо (ОР 2,00; 95 % ДИ 
1,01–3,95; p  =  0,046). Скорректированное соот-
ношение шансов при венозной тромбоэмболии, 
связанное с  пользой апиксабана по  сравнению 
с  плацебо, – 0,39 (95 % ДИ 0,20–0,76). За  пери-
од лечения большое кровотечение произошло 
у 6 из 288 пациентов (2,1 %) в группе апиксабана 
и у 3 из 275 пациентов (1,1 %) в группе плацебо 
(ОР 1,89; 95 % ДИ 0,39–9,24). Смерть наступила 
у 35 пациентов (12,2 %) в группе апиксабана и 27 
пациентов (9,8 %) в  группе плацебо. Среди 62 
умерших смерть 54 (87 %) пациентов была связа-
на с прогрессированием рака. Результаты иссле-
дования показали, что медикаментозная тром-
бопрофилактика апиксабаном ассоциировалась 
со  значительным снижением риска развития 
ВТЭО среди амбулаторных пациентов, которые 
получали химиотерапию в  амбулаторных усло-
виях и имели средний или высокий риск разви-
тия ВТЭО по шкале Khorana (2 балла или выше).
Результаты исследований CASSINI и  AVERT 
не  подлежат сравнению. Исследования имели 
существенные различия в  дизайне. Во-первых, 
в  исследовании CASSINI пациенты проходили 
предварительный скрининг на  наличие ВТЭО, 
в  исследовании AVERT предварительного скри-
нинга проведено не было. Во-вторых, в исследо-
вании CASSINI 43,7 % пациентов в группе риварок-
сабана завершили исследование досрочно, тогда 
как  в  AVERT более 80 % пациентов полностью 
завершили период наблюдения. Одна из причин, 
по всей видимости, состоит в том, что в CASSINI 
почти 40% пациентов было с раком поджелудоч-
ной железы, 70 % пациентов имели III и IV стадии 
заболевания по классификации TNM, более 50 % 
пациентов в группе ривароксабана имели очень 
высокий тромботический риск по шкале Khorana, 
около 10 % пациентов имели клиренс креатинина 
менее 50 мл/ч. В исследовании AVERT большин-
ство пациентов имели средний тромботический 
риск (64 %), более 90 % пациентов имели клиренс 
креатинина более 50 мл/ч.
Развитие ВТЭО у  пациентов с  онкологиче-
ским заболеванием существенно ухудшает про-
гноз, изменяет течение заболевания, качество 
жизни, влияет на увеличение расходов на здра-
воохранение [57, 58].
Лечение ВТЭО с  применением терапевти-
ческих доз антикоагулянтов является сложной 
задачей у  онкологических пациентов и  связа-
но с  необходимостью ежедневных инъекций 
на  протяжении длительного периода време-
ни, высоким риском рецидивирующих ВТЭО 
и риском кровотечений. Развитие тромбоцито-
пении, ухудшение функции почек, сопутствую-
щая терапия антиагрегантами (примерно 22,8 % 
пациентов принимают антитромботическую 
терапию) усугубляют риск  кровотечения среди 
больных раком [59].
Поэтому так много внимания уделяется 
профилактике ВТЭО, несмотря на неудачи, не -
очевидные успехи, продолжаются исследования 
в этой области. По всей видимости, дальнейшие 
исследования будут направлены на выбор «иде-
ального» пациента для тромбопрофилактики.
Противоречивые результаты исследований, 
связанных с  тромбопрофилактикой у  онко-
логических пациентов, можно объяснить 
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и  невозможностью стандартизировать группы 
по типу опухолевого заболевания, типу химио-
терапии, функции почек.
В  группах с  высоким процентом пациентов 
с  онкологическим заболеванием гинекологи-
ческого профиля, лимфомами или  опухолями 
поджелудочной железы процент развития ВТЭО 
выше, эффективность тромбопрофилакти-
ки – выше, чем в  группах, где больше пациен-
тов с  раком толстой кишки, молочной железы 
или  простаты, т. к. опухоли такой локализа-
ции признаны не  представляющими высокий 
риск  развития ВТЭО. Что  касается безопасно-
сти тромбопрофилактики, в  среднем около 6 % 
пациентов, включенных в исследования, имеют 
нарушения функции почек со  снижением кли-
ренса креатинина менее 50 мл/ч. Известно, 
что риск кровотечения у таких пациентов выше, 
чем у пациентов с нормальной функцией почек. 
Вследствие небольшого количества пациентов 
в  исследованиях сделать окончательные выво-
ды о  связи исходов медикаментозной тромбо-
профилактики с  отдельными типами опухолей 
или индивидуальными схемами противоопухо-
левой терапии крайне затруднительно.
Исследования AVERT и  CASSINI показали, 
что профилактика ВТЭО ППАК у амбулаторных 
онкологических больных была эффективной 
и  относительно безопасной. Более подробные 
данные можно получить из исследований, кото-
рые будут изучать данные препараты у  боль-
ных конкретными видами рака [60]. В  настоя-
щее время эдоксабан и ривароксабан являются 
единственными препаратами, которые были 
сопоставлены с  НМГ для  лечения рак-индуци-
рованных ВТЭО, и использование их для лече-
ния рак-индуцированных тромбозов разрешено 
у  пациентов с  низким риском кровотечения, 
если нет взаимодействия с противоопухолевой 
терапией. Что  касается использования ППАК 
для профилактики рак-индуцированных ВТЭО, 
то пока такое положение не вошло в современ-
ные рекомендации.
ПРОФИЛАКТИКА ВТЭО У ОТДЕЛЬНЫХ 
КАТЕГОРИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 
ПАЦИЕНТОВ [36]
Пациенты с опухолями мозга
Медикаментозная профилактика ВТЭО с  помо-
щью НМГ или  НФГ рекомендована пациен-
там, оперированным по  поводу опухоли мозга. 
Первичная профилактика ВТЭО пациентам 
с опухолями мозга, которые не были подвергну-
ты нейрохирургическому лечению, не показана.
Пациенты с тромбоцитопенией
У онкологических пациентов с тромбоцитопени-
ей проведение медикаментозной тромбопрофи-
лактики ВТЭО считается возможным при  коли-
честве тромбоцитов более 80 х 109/л, если коли-
чество тромбоцитов менее 80 х 109/л, то  вопрос 
о  назначении профилактической дозы антико-
агулянтов решается в  индивидуальном порядке 
на основе баланса риск/польза.
Резюме рекомендаций по профилактике 
ВТЭО [36]
Профилактику ВТЭО у пациентов с онкологиче-
скими заболеваниями следует проводить после 
индивидуальной оценки риска. Рутинная тром-
бопрофилактика не  рекомендована пациен-
там с  высоким риском кровотечений, особенно 
при наличии рака головного мозга.
Профилактика ВТЭО рекомендована всем 
онкологическим пациентам в период стационар-
ного лечения с помощью профилактических доз 
НМГ или НФГ. Профилактику проводят в течение 
всего периода госпитализации при  отсутствии 
противопоказаний (1В).
Пациентам с  онкопатологией, госпитализиро-
ванным для хирургического лечения, рекомендо-
вана рутинная профилактика ВТЭО с  помощью 
НМГ либо НФГ. Профилактику следует начать 
за 12–2 ч до операции и продолжать 7–10 дней (1А).
Пациентам, подвергнутым большим хирур-
гическим вмешательствам на органах брюшной 
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полости и  малого таза по  поводу онкологии, 
с дополнительными факторами высокого риска 
ВТЭО (иммобилизация, ожирение, ВТЭО в ана-
мнезе), рекомендовано продление профилакти-
ки с помощью НМГ на период от 4 нед. до нео-
пределенно долгого, или до возникновения про-
тивопоказаний (1В).
Механические методы профилактики в каче-
стве монотерапии не  рекомендованы, только 
в случае противопоказаний к медикаментозной 
профилактике (2В).
Рутинная имплантация кава-фильтра 
не показана (1А).
У  отдельных амбулаторных пациентов 
высокого риска (при  сумме баллов по  шкале 
Khorana ≥ 3 либо при распространении процесса 
на поджелудочную железу), получающих хими-
отерапию, возможно проведение профилактики 
ВТЭО с помощью НМГ.
Всех пациентов с  миеломой, получающих 
талидомин или  леналидомид, следует считать 
пациентами высокого риска ВТЭО, им рекомен-
дована профилактика ВТЭО.
У  больных высокого риска возможность 
профилактики ВТЭО может обсуждаться даже 
при  наличии тромбоцитопении. Снижение 
количества тромбоцитов до 50 х 109/л и менее 
рассматривается как  относительное противо-
показание к  проведению медикаментозной 
тромбопрофилактики.
Рутинное использование антикоагулян-
тов для  профилактики катетер-индуцирован-
ных тромбозов не  рекомендовано. Пациентам 
без  анамнеза ВТЭО, получающим для  лече-
ния рака вспомогательную гормональную 
терапию, рутинная тромбопрофилактика 
не рекомендована.
Онкологическим больным без  ВТЭО в  ана-
мнезе проведение тромбопрофилактики 
с целью увеличения продолжительности жизни 
не рекомендовано.
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